












Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, 
den selbstberichteten allgemeinen Ge-
sundheitszustand in der Erwerbsbe-
völkerung in Deutschland differenziert 
nach Berufsgruppe und Alter zu unter-
suchen. Hierbei soll auch analysiert wer-
den, ob sich Berufsgruppen bezüglich 
ihrer Altersmuster voneinander unter-
scheiden.
Hintergrund für diese Analyse sind 
der demografische Wandel und seine 
Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt. 
Der stetig steigende Anteil an älteren Be-
schäftigten in der Erwerbsbevölkerung 
und die Verlängerung der Lebensarbeits-
zeit werden vermutlich dazu führen, dass 
ein zunehmender Anteil von Personen 
mit gesundheitlichen Einschränkungen 
erwerbstätig sein wird, was Auswirkun-
gen auf deren Arbeitsfähigkeit und Mo-
tivation zur Erwerbsteilhabe haben wird 
[1]. Folglich ist es nicht nur aus gesund-
heitspolitischer, sondern auch aus ar-
beitsmarkt- und volkswirtschaftlicher 
Sicht von Interesse, Gruppen Erwerbstä-
tiger zu identifizieren, die verstärkt von 
Gesundheitsproblemen betroffen sind.
Berufszugehörigkeit und Krankheits-
last hängen eng zusammen. In verschie-
denen internationalen Studien wurde 
ein erheblicher Anteil der Morbidität 
[2] und der Mortalität [3] der Erwerbs-
bevölkerung auf deren Berufszugehö-
rigkeit zurückgeführt. Zudem ist be-
kannt, dass eine Reihe gesundheitsrele-
vanter (meist ungünstiger) Arbeitsbe-
dingungen in verschiedenen Berufen in 
einem unterschiedlichen Ausmaß vor-
liegen [4, 5]. Auch diese beeinträchti-
gen den selbstberichteten allgemeinen 
Gesundheitszustand [6, 7]. Dies veran-
lasst uns, den selbstberichteten Gesund-
heitszustand der Erwerbsbevölkerung in 
Deutschland differenziert nach Berufs-
gruppen zu untersuchen.
Es überrascht nicht, dass ältere Be-
rufstätige mit zunehmendem Alter 
durchschnittlich weniger körperlich 
fit sind als jüngere [8] und eine höhe-
re Krankheitslast tragen. Neben ande-
ren Faktoren kann dies oft auch auf jah-
relange ungünstige Arbeitsexpositionen 
zurückgeführt werden. Aber findet sich 
die Assoziation Alter – Krankheitslast 
bei allen Berufsgruppen? Gibt es Berufs-
gruppen, bei denen das Alter stärker mit 
schlechter Gesundheit assoziiert ist, und 
Gruppen, bei denen ein solcher Zusam-
menhang kaum zu finden ist? Die Be-
antwortung dieser Fragen könnte Kon-
sequenzen haben für die Sicherstellung 
einer möglichst hohen Erwerbsteilhabe 
der Bevölkerung im höheren Erwerbs-
alter und nicht zuletzt auch für die Allo-
kation von Präventionsressourcen.
Unsere Forschungsfragen sind somit:
1.  Wie unterscheiden sich Angehörige 
verschiedener Berufsgruppen bezüg-
lich ihres allgemeinen Gesundheits-
zustands?
2.  Ist der Zusammenhang zwischen Al-
ter und Gesundheit in allen Berufs-
gruppen gleich ausgeprägt?
Das Gesundheitsmaß, das wir in dieser 
Untersuchung von Gesundheitsmustern 
in einer älter werdenden Erwerbsbevöl-
kerung verwenden, ist der selbstberich-
tete allgemeine Gesundheitszustand. Die 
diesem Maß zugrunde liegende Einzel-
frage gilt international als valider Indika-
tor für die Krankheitslast einer Bevölke-
rung [9, 10, 11]. Er sagt die Entwicklung 
von Morbidität und Mortalität besser 
voraus als z. B. entsprechende ärztliche 
Einschätzungen [12] und wird aufgrund 
seiner hohen Prädiktionskraft weltweit 




Die Daten für diesen Beitrag entstam-
men den Telefonbefragungen GEDA 
2009 und GEDA 2010, die von Herbst 
2008 bis Sommer 2009 bzw. von Herbst 
2009 bis Sommer 2010 unter Leitung 
des Robert Koch-Instituts bei 21.262 
bzw. 22.050 (insgesamt 43.312) Perso-
nen im Alter von mindestens 18 Jahren 
in Deutschland durchgeführt wurden [13, 
14]. Die Grundgesamtheit der Studie bil-
den alle in Privathaushalten lebenden Er-
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wachsenen, die über einen Telefon-Fest-
netzanschluss verfügen. Der Anteil der 
realisierten Interviews an der geschätz-
ten Anzahl aller Haushalte der Grund-
gesamtheit betrug 2008/9 29,1% und 
2009/10 28,9% [13, 14] – berechnet ge-
mäß Response-Rate 3 der AAPOR-Defi-
nition [15]. Für die Analysen im vorlie-
genden Beitrag wurden aktiv erwerbstä-
tige Personen ausgewählt, die zwischen 
18 und 64 Jahre alt waren und bei denen 
gültige Antworten zu Fragen nach dem 
allgemeinen Gesundheitszustand sowie 
zum Beruf vorlagen. Schließlich verblie-
ben insgesamt 26.303 aktiv Erwerbstäti-
ge.
Für die Analysen wurden gewichtete 
Datensätze verwendet, um Abweichun-
gen der Stichprobe von der Gesundge-
samtheit (Bevölkerung Deutschlands ab 
18 Jahren in Privathaushalten) zu kor-
rigieren. Bei der Konstruktion der Ge-
wichtungsfaktoren wurden in einem 
mehrstufigen iterativen Verfahren Ab-
weichungen nach Geschlecht, Alter, 






Im Fragebogen wurden Geschlechts- und 
Altersangaben erhoben. Für die Analysen 
wurde das Alter in 10-Jahres-Gruppen 
eingestuft. Da die Gruppe der Erwerbs-
tätigen zwischen 18 und 24 Jahren relativ 
klein war, wurde sie mit der nächst höhe-
ren Gruppe in eine Altersgruppe von 18 
bis 34 Jahre zusammengefasst.
Angaben zur Erwerbstätigkeit basier-
ten auf der Frage „Sind Sie derzeitig er-
werbstätig? Darunter verstehen wir jede 
bezahlte beziehungsweise mit Einkom-
men verbundene Tätigkeit, egal welchen 
zeitlichen Umfang sie hat“.
Der Beruf der aktiv Erwerbstätigen 
wurde gemäß der Blossfeld-Berufsklas-
sifikation 12 Berufsgruppen zugeordnet 
[16, 17]. Diese Klassifikation wurde zum 
Zweck der Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse in verschiedenen Beiträgen des vor-
liegenden Schwerpunktheftes angewen-
det [17, 18, 19, 20]. Die Blossfeld-Berufs-
klassifikation wurde mit der Zielsetzung 
entwickelt, die verschiedenen Berufe 
hinsichtlich schulischer und beruflicher 
Vorbildung sowie der beruflichen Auf-
gabengebiete möglichst homogen in Be-
rufsklassen abzubilden [16]. Sie spiegelt 
das Ausbildungsniveau, die gegenwärtig 
ausgeübte Tätigkeit sowie den Tätigkeits-
sektor wider. Eine beispielhafte Zuord-
nung typischer Berufe zu den Blossfeld-
Berufsgruppen findet sich bei Liebers et 
al. [17] in diesem Schwerpunktheft.
Selbstberichteter allgemeiner 
Gesundheitszustand
In dieser Studie untersuchen wir den 
selbstberichteten allgemeinen Gesund-
heitszustand. In vielen bevölkerungsre-
präsentativen Befragungen wird der sub-
jektive Gesundheitszustand routinemä-
ßig mit einer einzelnen Frage gemessen 
[9, 10, 11], die sich als einfach anzuwen-
dender und preiswerter Indikator erwie-
sen hat, um gesundheitliche Risikogrup-
pen zu identifizieren [9, 10, 11]. In GEDA 
2010 war dies die international gebräuch-
liche Formulierung: „Wie ist Ihr Gesund-
heitszustand im Allgemeinen? Ist er sehr 
gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder sehr 
schlecht?“ [21].
Ein mit dieser Einzelfrage schlecht 
eingeschätzter allgemeiner Gesundheits-
zustand ist u. a. mit dem späteren Auf-
treten von Tumorerkrankungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, mit der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen und auch mit Sterblichkeit assozi-
iert [9, 10, 11]. Der so erfasste selbstbe-
richtete allgemeine Gesundheitszustand 
sagt das spätere Auftreten von Krankhei-
ten sowie der Sterblichkeit besser voraus 
als die entsprechende Einschätzung eines 
Arztes [12]. Daher wird der subjektiv ein-
geschätzte Gesundheitszustand teilweise 
als eine genauere Gesundheitsinforma-
tion angesehen als objektiv erfasste Ge-
sundheitsindikatoren [22].
Als guter Gesundheitszustand wurden 
– wie üblich [6] – die Antwortkategorien 
„sehr gut“ und „gut“, zusammengefasst, 
als schlechter Gesundheitszustand fassen 
wir die übrigen Antworten „mittelmä-






Deskriptive Analysen wurden durchge-
führt, um die Analysepopulation zu be-
schreiben. In diesen Analysen wurde der 
Anteil von Personen mit schlechtem all-
gemeinem Gesundheitszustand nach 
10-Jahres-Altersgruppen und Berufs-




Zur Darstellung der Abhängigkeit des 
Gesundheitszustands vom Alter und von 
der Berufsgruppe wurden binäre Logit-
Modelle angepasst, getrennt nach Män-
nern und Frauen. Die Altersgruppen 
wurden hierfür in Binärvariablen um-
kodiert mit der Altersgruppe der 18- bis 
34-Jährigen als Referenzkategorie.
Bei den Berufsgruppen wurde keine 
Referenzkategorie festgelegt, da a prio-
ri keine konkreten Annahmen über den 
Gesundheitszustand der Berufsgrup-
pen getroffen wurden. Für das Logit-
Modell wurde deshalb eine Effektkodie-
rung [23] der Berufsgruppen angewen-
det, die geschätzten Odds Ratios bezie-
hen sich dabei auf den Gesamteffekt al-
ler Erwerbstätigen. Die Odds Ratios der 
einzelnen Berufsgruppen beschreiben 
folglich, inwieweit der Gesundheitszu-
stand dieser Gruppen über oder unter 
dem durchschnittlichen Gesundheits-
zustand aller Teilnehmer rangiert. Da-
zu wurde für 11 der 12 Berufsgruppen je 
eine neue Variable gebildet, die den Wert 
„1“ hatte, wenn diese Berufsgruppe vorlag, 
den Wert „−1“, wenn die ausgelassenen 
Gruppe vorlag und den Wert „0“ bei al-
len weiteren Berufsgruppen. Die ausge-
lassene Berufsgruppe war die der Agrar-
berufe, nach der Modellschätzung wur-
de das Odds Ratio für diese als Reziprok-
wert des Produkts der ORs aller anderen 
11 Berufsgruppen berechnet.
Die vermuteten Differenzen im Ge-
sundheitszustand der Berufsgruppen in-
nerhalb der Altersgruppen wurden mit-
tels Interaktionstermen im Modell dar-
gestellt. Unter der Modellschätzung wur-
den die Haupteffekte von 3 Alters- und 
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11 Berufsgruppen sowie deren Interaktio-
nen getestet. Auf diese Weise wird unter-
sucht, ob das Risiko für einen schlech-
ten allgemeinen Gesundheitszustand bei 
Kombinationen von Alters- und Berufs-
gruppen von dem durchschnittlichen Ri-
siko abweicht.
Für die grafische Darstellung des ge-
meinsamen Effekts von Alter und Be-
rufsgruppe ist dessen Berechnung aus 
dem Haupteffekt einer Altersgruppe, 
dem Haupteffekt einer Berufsgruppe 
und dem zugehörigen Interaktionseffekt 
notwendig. Für die gesamte Altersgrup-
pe der 18- bis 34-Jährigen (Referenz) sind 
dabei die Haupt- und Interaktionseffek-
te auf „1“ zu setzen. Für die Agrarberu-
fe sind auch die Interaktionseffekte der 
anderen Berufsgruppen entsprechend 
dem obigen Kodierungsschema bei der 
Berechnung des gemeinsamen Effektes 
zu berücksichtigen. Das heißt, das Odds 
Ratio für den gemeinsamen Effekt von 
Altersgruppe und Berufsgruppe wird als 
Reziprokwert des Produktes der ORs der 
Haupt- und Interaktionseffekte aller an-
deren 11 Berufsgruppen berechnet.
Gewichtung
Die beschreibenden Analysen (mit-
tels CSTABULATE der Version 18.0 
von SPSS) und die Regressionsanaly-
sen (mittels CSLOGISTIC, Version 18.0 
von SPSS) beruhen auf Berechnungen 





Die Gesamtprävalenzen für selbstberich-
teten schlechten Gesundheitszustand 
unterschieden sich nur geringfügig zwi-
schen Männern und Frauen [Männer 
17%, 95%-Konfidenzintervall (KI), 16–
18%; Frauen 19%, KI 19–20%]. Bei bei-
den Geschlechtern stieg die Prävalenz 
für selbstberichteten schlechten Gesund-
heitszustand mit zunehmender Alters-
gruppe an, bei den Männern von 9% (18- 
bis 34-Jährige) auf 31% (55- bis 64-Jähri-
ge) und bei den Frauen von 13% (18- bis 
34-Jährige) auf 33% (55- bis 64-Jährige); 
die Prävalenzen für selbstberichteten 
schlechten Gesundheitszustand lagen 
in den unterschiedlichen Altersgruppen 
bei Frauen somit zumeist nur geringfü-
gig über den entsprechenden bei Män-
nern (. Tab. 1).
Zwischen den Berufsgruppen fan-
den sich sowohl bei Männern als auch 
bei Frauen deutliche Unterschiede in 
den Prävalenzen für selbstberichteten 
schlechten Gesundheitszustand. Am 
höchsten über der Gesamtprävalenz aller 
Männer (17%) lagen männliche Erwerbs-
tätige in einfachen manuellen Berufen 
(24%, KI 21–27%), in einfachen Diensten1 
(23%, KI 20–26%) und in Agrarberufen 
(23%, KI 17–30%). Bei den Frauen wa-
ren die am stärksten betroffenen Berufs-
gruppen die einfachen manuellen Berufe 
(35%, KI 30–41%), die einfachen Dienste 
(29%, KI 25–32%) und die qualifizierten 







Selbstberichteter allgemeiner Gesundheitszustand 







































Self-rated general health by occupation and age 
































































































Agrarberufe 11 4–26% 74 24 14–
38%
64 30 18–45% 73 32 17–51% 46 23 17–
30%
257
Ingenieure 4 2–9% 150 7 4–12% 239 12 8–19% 261 20 14–30% 133 10 8– 
13%
783
Manager 10 6–18% 193 6 4–10% 403 18 13–24% 388 18 12–26% 240 13 10–
15%
1.224
Professionen 3 1–7% 142 7 4–12% 187 11 7–16% 166 13 8–21% 122 8 6– 
10%
617



















8 4–17% 161 18 10–
28%











8 6–11% 859 20 16–
24%





12 8–16% 409 18 13–
24%





13 9–18% 319 20 15–
26%
284 30 24–37% 261 46 34–59% 93 24 21–
27%
957
Insgesamt 9 8–10% 3.634 14 13–
16%




Agrarberufe 14 6–31% 53 10 3–27% 75 36 21–55% 46 17 6–43% 20 18 12–
27%
194
Ingenieure 2 0–13% 59 6 2–20% 65 12 5–24% 47 6 1–32% 14 6 3– 
11%
185
Manager 9 6–15% 222 13 9–18% 302 12 8–18% 237 31 21–42% 105 14 11–
17%
866
Professionen 6 3–10% 188 8 5–12% 213 10 7–15% 236 19 13–28% 112 9 7– 
12%
749

















10 8–13% 890 14 11–
16%





se lagen deutlich über der Gesamtpräva-
lenz von 19%. Bei beiden Geschlechtern 
waren die am wenigsten betroffenen Be-
rufsgruppen die Ingenieure und die Pro-
fessionen2, hier lagen die Prävalenzen für 
einen selbstberichteten schlechten Ge-
sundheitszustand bei Männern bei 10% 
(KI 8–13%) bzw. bei 8% (KI 6–10%) und 
bei Frauen bei 6% (KI 3–11%) bzw. bei 
9% (KI 7–12%; . Tab. 1).
Diese beobachteten Unterschiede 




Das Altersmuster beim schlechten selbst-
berichteten Gesundheitszustand ist in 
. Tab. 1  für jede Berufsgruppe darge-
stellt. Die Muster unterscheiden sich 
zum Teil je nach Berufsgruppe deutlich 
voneinander. So ist beispielsweise zu se-
hen, dass sich der stärkste Prävalenzan-
stieg für einen selbstberichteten schlech-




über die 4 Altersstufen – sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen – bei den 
einfachen manuellen Berufen findet. Ob 
diese Muster signifikant voneinander ab-
weichen, wurde in einem Logit-Modell 
mit Interaktionen zwischen Alter und 
Berufsgruppe geprüft (. Tab. 2).
Haupteffekte Beruf und Alter
Der Blick auf den Haupteffekt Beruf zeig-
te bei Männern bei den einfachen Diens-
ten und den einfachen manuellen Berufen 
einen gegenüber der Gesamtheit signifi-
kant schlechteren Gesundheitszustand 
(OR=1,56 bzw. OR=1,74). Einen signifi-
kant besseren Gesundheitszustand wie-
sen die Professionen auf (OR=0,38). Bei 
Frauen war nur bei den einfachen Diens-
ten ein gegenüber der Gesamtheit signi-
fikant schlechterer Gesundheitszustand 
(OR=1,93) festzustellen. Wie bei den 
Männern wiesen auch hier die Professio-
nen einen signifikant besseren Gesund-
heitszustand auf (OR=0,49; . Tab. 2).
Bezüglich des Haupteffekts Alter wie-
sen bei der Gesamtgruppe der Männer 
alle Altersgruppen ab 35 Jahren gegen-
über den 18- bis 34-Jährigen signifikant 
höhere Odds Ratios für einen schlech-
ten allgemeinen Gesundheitszustand auf, 
wobei ein monotoner Anstieg mit zuneh-
mender Altersgruppe zu beobachten ist. 
Bei der Gesamtgruppe der Frauen war 
nur für die beiden älteren Altersgrup-
pen 45 bis 54 Jahre und 55 bis 64 Jahre 
eine signifikante Erhöhung des Odds Ra-
tios gegenüber der jüngsten Gruppe fest-
zustellen (. Tab. 2).
Interaktionseffekte
Ob die Prävalenz für schlechten allge-
meinen Gesundheitszustand innerhalb 
der Berufsgruppen mit steigender Al-
tersgruppe proportional zur Zunahme 
in der Gesamtgruppe der Teilnehmer an-
steigt oder nicht, ist den in . Tab. 2 dar-
gestellten Interaktionen zu entnehmen. 
Die meisten Odds Ratios für die Inter-
aktion zwischen Alter und Beruf wichen 
nicht signifikant von 1 ab. Somit nahm 
die Prävalenz für schlechten allgemeinen 
Gesundheitszustand in den betreffenden 
Berufsgruppen, ausgehend vom Aus-
gangsniveau jeder Berufsgruppe (OR für 
den Haupteffekt der Berufsgruppe mal 
OR=1 der 18- bis 34-Jährigen) mit dem 
Alter proportional zu.
Signifikante Abweichungen fanden 
sich unter den Männern bei den Ma-
nagern, die in den Altersgruppen 35 bis 
Tab. 1  Prävalenz (%) von schlechtem selbstberichtetem allgemeinem Gesundheitszustand bei aktiv Erwerbstätigen 2009 und 2010 im Alter von 
18 bis 64 Jahren nach Berufsgruppen (Blossfeld), Alter und Geschlecht (Fortsetzung)









































































12 9–15% 469 15 12–
20%






16 9–27% 107 20 11–
34%























































Männer       Haupteffekte Alter
      0,00 1,59 1,24–2,04 0,00 2,88 2,28–3,64 0,00 4,42 3,45–5,66
  Haupteffekte Beruf Interaktionen zwischen Beruf und Alter
Alle Berufe   1                    
Agrarberufe –b 1,39 –b –b 1,65 –b –b 1,27 –b –b 0,90 –b
Ingenieure 0,07 0,46 0,20–1,05 0,80 1,14 0,41–3,17 0,61 1,28 0,50–3,30 0,40 1,51 0,58–3,94
Manager 0,31 1,37 0,75–2,52 0,01 0,35 0,16–0,77 0,23 0,65 0,32–1,32 0,03 0,43 0,20–0,92
Professionen 0,02 0,38 0,17–0,84 0,51 1,40 0,51–3,90 0,60 1,29 0,50–3,30 0,91 1,06 0,40–2,78




0,24 1,25 0,86–1,80 0,18 0,71 0,43–1,17 0,18 0,73 0,46–1,15 0,11 0,67 0,40–1,10




0,92 1,04 0,48–2,24 0,39 1,52 0,58–4,01 0,71 1,19 0,48–2,95 0,65 1,25 0,49–3,19
Qualifizierte Dienste 0,48 0,82 0,47–1,42 0,30 0,66 0,30–1,44 0,55 1,23 0,63–2,42 0,85 0,93 0,41–2,09
Qualifizierte manuel-
le Berufe
0,75 1,05 0,76–1,46 0,01 1,73 1,12–2,67 0,93 1,02 0,67–1,56 0,00 2,03 1,28–3,24
Einfache Dienste 0,04 1,56 1,03–2,35 0,90 1,04 0,59–1,81 0,35 1,28 0,77–2,12 1,00 1,00 0,58–1,72
Einfache manuelle 
Berufe
0,01 1,74 1,15–2,64 0,82 1,07 0,62–1,85 0,98 1,01 0,60–1,70 0,39 1,32 0,70–2,49
Frauen       Haupteffekte Alter
      0,15 1,24 0,93–1,68 0,00 2,20 1,69–2,86 0,00 3,08 2,23–4,26
  Haupteffekte Beruf Interaktionen zwischen Beruf und Alter
Alle Berufe   1                    
Agrarberufe –b 1,30 –b –b 0,54 –b –b 1,57 –b –b 0,42 –b
Ingenieure 0,06 0,17 0,03–1,04 0,45 2,35 0,25–22,07 0,30 2,88 0,39–21,35 0,96 0,93 0,07–12,83
Manager 0,44 0,81 0,49–1,36 0,65 1,17 0,60–2,29 0,17 0,63 0,32–1,23 0,36 1,40 0,68–2,90
Professionen 0,03 0,49 0,26–0,92 0,90 1,05 0,46–2,40 0,66 0,84 0,40–1,78 0,59 1,25 0,56–2,78




0,10 1,30 0,96–1,76 0,42 0,84 0,56–1,28 0,01 0,62 0,42–0,90 0,14 0,71 0,46–1,11




0,05 1,42 1,00–2,01 0,77 1,08 0,66–1,75 0,19 0,74 0,48–1,15 0,70 0,91 0,55–1,49
Qualifizierte Dienste 0,74 1,06 0,74–1,51 0,73 1,09 0,66–1,80 0,61 1,13 0,70–1,82 0,13 0,63 0,35–1,14
Qualifizierte manuel-
le Berufe
0,21 1,51 0,79–2,87 0,88 1,07 0,42–2,70 0,96 1,02 0,46–2,25 0,13 1,98 0,83–4,73
Einfache Dienste 0,00 1,93 1,34–2,77 0,58 0,87 0,52–1,44 0,98 1,01 0,63–1,60 0,62 1,15 0,66–1,98
Einfache manuelle 
Berufe
0,13 1,67 0,86–3,24 0,69 1,18 0,51–2,76 0,32 1,48 0,68–3,22 0,01 3,14 1,29–7,69
Anzahl der Befragten, s. . Tab. 1. Alle Berechnungen basieren auf der Gesamtpopulation von Männern bzw. Frauen. aBasierend auf gewichteten Daten, s. Abschnitt „Stu-
dienpopulation“ [13, 14]. bVarianz konnte methodenbedingt nicht berechnet werden, s. Abschnitt „Statistische Analysen“.
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44 Jahre und 55 bis 64 Jahre einen si-
gnifikant besseren Gesundheitszustand 
(OR=0,35 bzw. OR=0,43) aufwiesen, 
und bei den qualifizierten manuellen Be-
rufen, bei denen in den gleichen Alters-
gruppen ein schlechterer Gesundheits-
zustand (OR=1,73 bzw. OR=2,03) gefun-
den wurde. Bei den Frauen gab es eben-
falls bei 2 Berufsgruppen signifikante 
Abweichungen: Frauen mit qualifizier-
ten kaufmännischen und Verwaltungsbe-
rufen und im Alter 45 bis 54 Jahren hat-
ten eine signifikant niedrigere Prävalenz 
für einen schlechten Gesundheitszu-
stand (OR=0,62) und Frauen mit einfa-
chen manuellen Berufen im Alter von 55 
bis 64 Jahren eine überproportional ho-
he diesbezügliche Prävalenz (OR=3,14).
Gesamteffekte innerhalb von 
Alters- und Berufsgruppen
Aus . Tab. 2 (Interaktionen) kann man 
zwar die Abweichungen einzelner Be-
rufsgruppen vom Haupteffekt der je-
weiligen Altergruppe ablesen, allerdings 
lässt sich hier nicht das gesamte Bild der 
Altersmuster der Berufsgruppen erken-
nen. Daher wurde für jede Berufs-Al-
tersgruppe das spezifische Odds Ra-
tio für schlechten allgemeinen Gesund-
heitszustand entsprechend dem Metho-
dikteil (s. oben) aus Haupt- und Interak-
tionseffekten berechnet. Die Referenz-
gruppe bildet hierbei die Gesamtgrup-
pe der 18- bis 34-Jährigen (unabhängig 
vom Beruf). Zur besseren Anschaulich-
keit wurden die Ergebnisse in 2 Grafiken 
zusammengefasst (. Abb. 1a,b). Dabei 
ist beispielsweise zu erkennen, dass bei 
den Männern die Manager der höchs-
ten Altersgruppe ein 2,6-fach erhöhtes 
OR für schlechten Gesundheitszustand 
gegenüber allen 18- bis 34-Jährigen ha-
ben (OR55–64J * ORManager * ORInterak tion 
=4,42 * 1,37 * 0,43=2,63).
Diskussion
Der vorliegende Beitrag ist eine diffe-
renzierte Bestandsaufnahme zur selbst-
berichteten Gesundheit bei den Erwerbs-
tätigen in Deutschland. Gesundheit wur-
de differenziert nach Geschlecht, Berufs-
gruppe und Alter untersucht. Die Ergeb-
nisse basieren auf einer querschnittli-
chen Momentaufnahme und spiegeln 
damit die Resultate meist jahrelanger ge-
sundheitsrelevanter Expositionen und 
Verhaltensmuster sowie von Prozessen 
wie Berufswahl, Wechselverhalten und 
Selektion von Erwerbstätigen wider.
Bei den Regressionsanalysen fanden 
sich bei beiden Geschlechtern relativ ge-
sunde Berufsgruppen wie Professionen3 
und weniger gesunde Berufsgruppen 
wie einfache Dienste4 (. Tab. 2). Bei bei-
den Geschlechtern ergaben sich Hinwei-
se auf eine mit höherem Alter zunehmen-
de Gesundheitskluft zwischen den Berufs-
gruppen. Bei älteren männlichen Mana-
gern und Frauen mit qualifizierten kauf-
männischen und Verwaltungsberufen5 war 
die Prävalenz für einen selbstberichteten 
schlechten Gesundheitszustand niedriger 
als beim Durchschnitt. Bei älteren Män-
nern mit qualifizierten manuellen Beru-
fen und älteren Frauen mit einfachen ma-
nuellen Berufen war sie hingegen höher 
(. Tab. 2, . Abb. 1).
Vergleichbare Studien zur selbstbe-
richteten allgemeinen Gesundheit in der 
Bevölkerung, die – wie in diesem Beitrag 
– gleichzeitig nach Geschlecht, Alter und 
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sens weder national noch international 
vor. Folglich können wir in der Diskus-




Unsere Untersuchung hat den Vorteil, dass 
die GEDA-Datensätze 2009 und 2010 zu-
sammen mehr als 26.000 aktiv Erwerbstä-
tige umfassen, was die Identifizierung von 
Unterschieden im Gesundheitszustand 
auch bei Untergruppen wahrscheinlicher 
macht. Zudem handelt es sich um einen 
aktuellen und für die erwachsene Bevöl-
kerung in Deutschland repräsentativen 
Datensatz. In den Untersuchungen wur-
de nicht nur der Gesundheitszustand, son-
dern auch der Beruf differenziert erfragt, 
was die Möglichkeit bot, Berufe mit mög-
lichst ähnlichen Tätigkeitsmustern zusam-
menzufassen. Es bleibt aber festzustellen, 
dass die gefundenen abweichenden Alters-
muster beim selbstberichteten allgemeinen 
Gesundheitszustand zumeist bei größeren 
Berufsgruppen festgestellt wurden (s. An-
zahl Befragte in . Tab. 1).
Wir sehen es als eine Stärke der Unter-
suchung an, dass die Interaktionen zwi-
schen Berufsgruppe und Altersgruppe 
in einem logistischen Regressionsmo-
dell untersucht wurden. In einem logis-
tischen Modell wird in der Nullhypo-
these angenommen (vgl. Rothman und 
Greenland [24]), dass das altersbedingte 
Risiko für schlechte Gesundheit in allen 
Berufsgruppen identisch ist. Interaktio-
nen von Berufs- und Altersgruppe liegen 
dann vor, wenn das altersbedingte Risiko 
innerhalb einer Berufsgruppe signifikant 
vom durchschnittlichen Risiko derselben 
Altersgruppe abweicht.
Bei Betrachtung der Ergebnisse sind 
folgende mögliche Einschränkungen 
ihrer Aussagekraft zu bedenken:
Die Analysen beruhen auf gewichte-
ten Daten, was die Ergebnisse beeinflusst. 
Eine Sensitivitätsanalyse der Regressions-
analysen mit ungewichteten Daten bestä-
tigt allerdings sowohl die gefundenen Al-
ters- und Berufsgruppenunterschiede als 
auch die Interaktionen zwischen Alter 
und Berufsgruppe.
In dieser Untersuchung wurden wie 
international üblich [6] die 3 Gesundheits-
kategorien „mittelmäßig“, „schlecht“ und 
„sehr schlecht“ als „schlechter Gesundheits-
zustand“ zusammengefasst. Man könnte 
sich fragen, ob die mittlere Kategorie „mit-
telmäßig“ dem guten Gesundheitszustand 
zuzuordnen wäre, aus unserer Sicht stellt 
aber die Selbstbewertung „mittelmäßige“ 
Gesundheit keinen belastbaren nachhalti-
gen Gesundheitszustand dar.
Die einzelnen Berufe wurden gemäß 
der Klassifikation nach Blossfeld [16] in 
Berufsgruppen zusammengefasst, die 
das aktuelle Tätigkeitsspektrum zweifel-
los in einigen Fällen nicht mehr adäquat 
widerspiegeln [17]. Zudem sind die Be-
rufsgruppen der Blossfeld-Berufsklassi-
fikation teilweise sehr heterogen (so um-
fasst beispielsweise die Berufsgruppe qua-
lifizierte Dienste u. a. sowohl Polizisten als 
auch Immobilienkaufleute). Idealerwei-
se müsste man einzelne Berufe analysie-
ren, was allerdings umfangreichere Befra-
gungsstudien erfordern würde.
Die Blossfeld-Klassifikation hat aber – 
verglichen mit einer reinen soziökonomi-
schen Klassifikation – den Vorteil, dass sie 
die beruflichen Tätigkeiten mit berück-
sichtigt, was unserer Meinung nach für 
die Betrachtung von Arbeit und Gesund-
heit entscheidend ist. Zudem ist sie diffe-
renzierter und nachvollziehbarer als die di-
versen Indikatoren des soziökonomischen 
Status wie Ausbildung, Einkommen und 
Berufsstatus. Unsere Analysen erlauben 
allerdings keine Aussage darüber, ob unse-
re Ergebnisse eher arbeits- oder sozioöko-
nomische Faktoren widerspiegeln.
Unsere Analysen basieren auf Quer-
schnittsdaten. Wenn wir in einer Teil-
population einen besonders hohen oder 
besonders geringen Anteil kranker Perso-
nen finden, kann es hierfür mehrere Er-
klärungen geben (die sich nicht gegensei-
tig ausschließen müssen), die in der Lite-
ratur üblicherweise Kausalität und Selek-
tion genannt werden [25, 26]:
Kausalität. Faktoren, die die Gesundheit 
direkt beeinflussen, können erklären, wa-
rum beispielsweise ein bestimmter Beruf 
im höheren Erwerbsalter einen hohen An-
teil von Personen mit schlechtem Gesund-
heitszustand hat. Bei unseren Betrachtun-
gen sind dies z. B. die Arbeitsbedingungen, 
die zu einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustands führen können. So würde in 
einer Berufsgruppe, die jahrelang körper-
lich schweren Arbeitstätigkeiten ausgesetzt 
ist, der Anteil der Personen mit schlechtem 
Gesundheitszustand im Laufe des Erwerbs-
lebens zunehmen. Ein weiterer kausaler 
Faktor ist der Lebensstil (z. B. Rauchen; [1]).
Selektion. Auch Selektionsprozesse be-
einflussen den Anteil Gesunder/Kran-
ker in den Berufsgruppen. Selektions-
prozesse können vor und während des 
Erwerbslebens stattfinden. Klassisch ist 
hier der gesundheitsbedingte vorzeitige 
Erwerbsaustritt – als Ergebnis bleiben 
im höheren Erwerbsalter eher die Ge-
sunden einer Berufsgruppe erwerbstätig. 
Es ist aber ebenso vorstellbar, dass die 
Arbeitsbedingungen in einer Berufstä-
tigkeit es explizit erlauben, trotz Krank-
heit weiterzuarbeiten [27], beispielswei-
se bei einfachen nicht körperlichen Tä-
tigkeiten. Aber bereits die Ausbildungs- 
und Berufswahl kann einen Selektions-
schritt darstellen, der sich später in ge-
sundheitlichen Unterschieden zwischen 
Berufsgruppen manifestieren kann.
Berufsgruppe und Gesundheit
Wie erwartet, fanden sich zwischen den 
Berufsgruppen erhebliche Unterschie-
de in der Prävalenz für einen schlechten 
Gesundheitszustand [2, 3]. Bei beiden 
Geschlechtern war diese bei den Profes-
sionen6 signifikant niedriger und bei den 
einfachen Diensten – bei Männern auch 
bei den einfachen manuellen Berufen – si-
gnifikant höher als in den Gesamtgrup-
pen (. Tab. 2). Bei den einfachen Diens-
ten war die Prävalenz für einen schlech-
ten Gesundheitszustand bei den Män-
nern und bei den Frauen 3-mal höher als 
bei den Professionen (. Tab. 1).
Diese Unterschiede können viele Ursa-
chen haben: So können hierbei sowohl 
physische als psychosoziale Arbeitsbedin-
gungen eine Rolle spielen [6, 7]. Die Er-
gebnisse der Berechnung eines allgemei-
nen Index für Arbeitsbelastung in Beru-
fen [4] sprechen für diese Erklärung, da 
die 20 Berufe mit den ungünstigsten In-






die in der vorliegenden Untersuchung als 
besonders gesundheitlich belastet identi-
fiziert wurden: 10 Berufe entstammen der 
Gruppe der qualifizierten manuellen Beru-
fe, 9 Berufe der Gruppe der einfachen ma-
nuellen Berufe und ein Beruf zählt zu den 
einfachen Diensten [4].
Andererseits könnte sich der zwischen 
Berufsgruppen differierende Gesund-
heitszustand auch durch Unterschiede 
im Sozialstatus der Berufsgruppen er-
klären. So wurde (u. a.) für Deutschland 
gezeigt, dass Erwerbstätige mit einem 
Hauptschulabschluss gegenüber denen 
mit einem Hochschulabschluss im Mittel 




Der Anteil der Personen mit schlechter 
Gesundheit nahm mit dem Alter zu. Ins-
gesamt war die Prävalenz bei den 55- bis 
64-Jährigen unter den Männern mehr als 
3-fach höher als bei den 18- bis 34-Jähri-
gen – bei Frauen mehr als doppelt so hoch. 
Dass in der erwachsenen Bevölkerung ge-
nerell und spezifisch in der Erwerbsbevöl-
kerung ein Zusammenhang zwischen Alter 
und Gesundheit besteht, ist bekannt [6, 13, 
14]. Unsere Analyse zeigt aber neu auf, dass 
die Verschlechterung der Gesundheit bei 
einigen manuellen Berufsgruppen mit zu-
nehmendem Alter stärker und bei anderen 
nicht manuellen Berufsgruppen schwächer 
ausgeprägt ist.
Berufsgruppen mit einem stärker aus-
geprägten Gesundheitsunterschied zwi-
schen Älteren und Jüngeren waren bei 
den Männern die qualifizierten manuellen 
Berufe und bei den Frauen die einfachen 
manuellen Berufe (. Tab. 2, . Abb. 1). 
Während diese Gruppen bei den jünge-
ren Beschäftigten weitgehend normale 
Gesundheitsniveaus aufwiesen, stieg die 
Prävalenz für einen schlechten Gesund-
heitszustand überproportional mit zu-
nehmendem Alter an, bei Frauen erreich-
ten die einfachen manuellen Berufe in der 
ältesten Altersgruppe diesbezüglich eine 
sehr hohe Prävalenz von 67% (95%-Kon-
fidenzintervall: 53–79%, . Tab. 1). Kau-
sale Prozesse erklären möglicherweise 
dieses Ergebnis: Bei ihrer Arbeit könnte es 
sich um körperlich belastende Tätigkeiten 
handeln [4], die auf Dauer gesundheits-
schädlich sind [6, 7]. Es könnte sein, dass 
die körperlichen Anforderungen in die-
ser Berufsgruppe die körperliche Kapazi-
tät der älteren Berufstätigen übersteigt [8]. 
Hinzu könnten aber auch Selektionseffek-
te kommen, nämlich eine soziale Selek-
tion in den Beruf, d. h., diese Tätigkeiten 
werden eher von Angehörigen niedriger 
sozioökonomischer Gruppen (und da-
mit gesundheitlich benachteiligter Grup-
pen) ausgeführt [28, 29]. Und schließlich 
ist denkbar, dass bei zahlreichen älteren 
Angehörigen dieser Erwerbsgruppe öko-
nomische Zwänge einen vorzeitigen Er-
werbsausstieg verhindern, was den Anteil 
kranker Beschäftigter erhöht [30].
Schließlich identifizierten wir auch 
Gruppen mit einem unterdurchschnitt-
lichen Unterschied in der Prävalenz für 
einen schlechten Gesundheitszustand 
mit höherem Alter. Hierzu zählten die 
Frauen in qualifizierten kaufmännischen 
Berufen7 und die männlichen Manager. 
Günstige Arbeitsbedingungen könnten 
zum Teil dieses Ergebnis erklären [6, 7, 
31]; die oben genannte Berechnung des 
Arbeitsbelastungsindex bei Berufen zeigt, 
dass von den 4 am günstigsten gestellten 
Berufen 2 zu eben diesen qualifizierten 
kaufmännischen und Verwaltungsberu-
fen zählen [4]. Aber es werden nicht nur 
günstigere Arbeitsbedingungen sein, die 
hier den hohen Anteil von Personen mit 
guter Gesundheit erklären können (Kau-
salität), sondern auch die selektive und 
protektive Wirkung hoher soziökonomi-
scher Herkunft/Position [28, 29].
Gesamtbewertung
Die vorliegende Untersuchung hat zum 
Ziel, zur gesellschaftspolitischen Diskus-
sion über Arbeit, Alter und Gesundheit 
mit einer differenzierten Statusbestim-
mung beizutragen. Im Folgenden sollen ei-
nige Aspekte mit Bedeutung für die künfti-







Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl 
schlechte als auch gute Gesundheit be-
sonders im höheren Erwerbsalter Teil der 
Arbeitsrealität sind. Wir wissen viel über 
die Entstehung von Krankheit und die 
Förderung von Gesundheit im Arbeits-
leben [1], aber wenig über Selektionspro-
zesse und deren Ursachen (warum sind 
Ältere heutzutage trotz Krankheit noch 
im Beruf: weil sie wollen, können oder 
müssen?) sowie über die Konsequenzen 
von guter und schlechter Gesundheit bei 
der Arbeit (was bedeutet Arbeit mit Ge-
sundheit und Arbeit mit Krankheit für 
den einzelnen Älteren, für das Unterneh-




In der vorliegenden Untersuchung wur-
den bei der Betrachtung des Gesundheits-
zustands der Erwerbsbevölkerung 3 Ein-
flussfaktoren gleichzeitig berücksichtigt: 
Geschlecht, Alter und Berufsgruppe. Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass es vor-
teilhaft wäre, diese 3 Faktoren in einer fo-
kussierten Arbeits-Gesundheitsbericht-
erstattung und auch in wissenschaftlichen 
Untersuchungen differenziert zu berück-
sichtigen, um relevante Zusammenhänge 
nicht zu übersehen.
In Studien zum Zusammenhang zwi-
schen Arbeit bzw. soziökonomischer Posi-
tion und Gesundheit wird oft nach Ge-
schlecht getrennt analysiert, aber meist 
für das Alter adjustiert. Nur selten wird 
nach möglichen Interaktionen mit dem 
Alter gesucht [32, 33]. Erst die differen-
zierte Betrachtung der verschiedenen Al-
tersgruppen zeigte bei den hier vorgestell-
ten Analysen z. B. die ausgeprägte unglei-
che Verteilung von Gesundheit im Alter 
zwischen den Berufsgruppen, d. h. den 
starken Anstieg der Prävalenz für einen 
schlechten Gesundheitszustand mit zu-
nehmendem Alter bei einigen manuell 
tätigen Erwerbsgruppen sowie den rela-
tiv schwachen Anstieg bei männlichen 
Managern und Frauen mit qualifizierten 
kaufmännischen und Verwaltungsberufen 
(s. . Tab. 2, . Abb. 1). De Lange et al. 
[34] fassten diesen methodischen Man-
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gel (in Bezug auf das Forschungsfeld psy-
chische Gesundheit) wie folgt zusammen: 
„Der Faktor ‚Alter‘ hat in der arbeitswis-
senschaftlichen Forschung oft die Rolle 
einer Kovariate oder Störgröße gespielt. 
Da die meisten Publikationen nicht Wer-
te für verschiedene Altersgruppen zeigen 
(…), fehlen uns Informationen über den 
genauen Einfluss dieses Faktors bei der 
Beziehung zwischen Arbeit und psychi-
scher Gesundheit“ (eigene Übersetzung).
Fazit
Die Schlussfolgerungen aus dieser 
 Studie sind
1.   In der gesellschaftspolitischen Dis-
kussion zu Arbeit, Alter und Gesund-
heit sollte die gesundheitliche Di-
versität in der Gruppe der älteren Er-
werbstätigen mehr Beachtung fin-
den.
2.   Die mit dem Alter zunehmende Ge-
sundheitskluft bei den Erwerbstäti-
gen sollte wissenschaftlich und ge-
sellschaftlich mehr Beachtung fin-
den.
3.   Zur Sicherung der Erwerbsfähigkeit 
der älter werdenden Bevölkerung 
sollte der Fokus nicht nur auf die 
Förderung von Gesundheit gerichtet 
sein, sondern auch auf das Thema 
„Arbeit mit Krankheit“.
4.   Um das Zusammenspiel von Arbeit, 
Alter, Beruf und Gesundheit besser 
zu verstehen, benötigen wir:
1 Analysen von Daten weiterer deut-
scher Querschnitts- und Längs-
schnittsstudien zur Überprüfung der 
Befunde der vorliegenden Studie,
1 spezifisch entwickelte Längsschnitt-
studien (Kohorten- bzw. Panelstudi-
en), die auch heutige Möglichkeiten 
der Datenverknüpfung nutzen,
1 ländervergleichende Analysen, so-
wohl im Quer- als auch im Längs-
schnitt, um die Ergebnisse aus dem 
eigenen Land besser einordnen zu 
können.
5.   In der sozialepidemiologischen For-
schung sollten bei der Untersuchung 
von Gesundheit in der Bevölkerung 
die Faktoren Geschlecht, Alter und 
Beruf gleichzeitig berücksichtigt 
und dennoch analytisch auseinan-
dergehalten werden.
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